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The paper reviews the data available in modern Russian and foreign literature on the existing minimally invasive methods of local exposure 
of colorectal cancer liver metastases, which include ablation procedures (radiofrequency ablation, laser thermal ablation, and cryoabla-
tion), stereotactic radiotherapy and radiosurgery, as well as X-ray endovascular procedures (chemoinfusion, chemoembolization, and ra-
dioembolization). The characteristics of some treatment options and a surgical procedure, as well as those of each other were compared.
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Введение
При первичной постановке диагноза колорек-
тального рака примерно у 1/4 пациентов он выявля-
ется на IV стадии, а около 1/3 больных в ближайшие 
годы потребуется дальнейшее лечение по поводу ре-
цидива или прогрессирования [1]. Приблизительно 
у половины радикально прооперированных пациен-
тов рано или поздно выявляются метастазы в печень 
[2]. Без специального лечения их продолжительность 
жизни составляет не более 1 года.
Современное развитие медицинской техники, 
а также последние достижения химиотерапии и тар-
гетной терапии привели к некоторому улучшению ре-
зультатов лечения больных с изолированными мета-
стазами колоректального рака в печени.
Все бóльшую популярность приобретает концеп-
ция, рассматривающая изолированные метастазы в пе-
чени как отдельное самостоятельное заболевание. Это 
может объяснять возросший интерес к хирургическо-
му лечению метастазов в печени и первичной опухоли 
на фоне отдаленных метастазов [3]. Улучшению ре-
зультатов терапии таких пациентов может способство-
вать планирование с использованием прогностических 
шкал, позволяющих подобрать лечение на основании 
различных обоснованных факторов прогноза. Важно 
определить, какой группе пациентов следует вы-
полнять обширные операции по поводу метастазов 
в печени, а кому подойдут малоинвазивные методы, 
позволяющие достичь наилучших результатов, не под-





















ы В настоящее время эталоном лечения метастазов 
в печени являются циторедуктивные операции различ-
ного объема [4]. Такие операции могут повлиять на про-
должительность жизни, если метастатические очаги 
резецированы в полном объеме, в пределах R0-резекции. 
В то же время, стремясь к полной циторедукции, необ-
ходимо помнить об объеме и функциональности сохра-
ненной части печени. Если при первичной оценке скла-
дывается впечатление о нерезектабельности очагов 
в печени или о недостаточности остающегося объема 
печени, необходимо выполнить предоперационную 
подготовку. Воздействовать можно как непосредственно 
на метастазы, проводя «конверсионную химиотерапию», 
по возможности с использованием таргетных препара-
тов, так и увеличивать объем сохраненной печени, на-
пример, путем эмболизации воротной вены для викар-
ной гипертрофии.
Выполнение полной циторедукции в пределах R0 
возможно даже при билобарном поражении печени 
[5]. В последнее время все большую популярность при-
обретает двухэтапная резекция печени. Суть операции 
заключается в том, что на первом этапе проводят ре-
зекцию метастазов одной доли и перевязку контрала-
теральной ветви воротной вены, а вторым этапом вы-
полняют гемигепатэктомию с контралатеральной 
стороны [6].
Существуют разные мнения о последовательности 
операций по поводу первичной опухоли и по поводу 
метастазов в печени: считается, что одномоментные 
операции в целом не увеличивают риск осложнений 
[7, 8].
Когда циторедуктивную операцию выполнить не-
возможно, необходимо перейти к химиотерапии (си-
стемной или регионарной) или локально воздейство-
вать на метастазы. Существуют такие малоинвазивные 
методы локального воздействия на метастазы в пече-
ни, как абляционные методики, лучевая терапия, эм-
болизация (эмболосферами, химио- или радиоэмбо-
лизация). В помощь локальным методам лечения 
потенциально резектабельных метастазов в печени 
идет поиск новых химио- и таргетных препаратов.
Радиочастотная абляция
В начале своего развития абляция очагов в печени 
была химической и показывала довольно обнадежива-
ющие результаты лечения гепатоцеллюлярного рака 
[9]. Использовали прямое введение спирта в опухоле-
вые очаги, однако при лечении метастазов колорек-
тального рака этот метод не оправдал себя. Гепатоцел-
люлярный рак возникает на фоне цирротически 
измененной паренхимы печени, плотность опухолевой 
ткани ниже плотности окружающих тканей, что созда-
ет картину «капсулы» вокруг опухолевого очага и пре-
пятствует диффузии этанола из опухоли в окружа-
ющую ткань печени. У пациентов с метастазами 
в печени противоположная ситуация: метастазы обыч-
но плотнее окружающей паренхимы печени, что об-
легчает диффузию этанола из более плотного метаста-
за в менее плотную ткань печени [10].
В дальнейшем началось развитие термоабляцион-
ных методик: сперва – лазерной термоабляции, в по-
следующем – радиочастотной и микроволновой абля-
ции. Действие радиочастотной абляции основано 
на нагревании до высоких температур (90–100 °С) 
тканей, окружающих электрод, с помощью радиоволн 
[11]. В опухолевом очаге формируется зона коагуляци-
онного некроза [12]. История развития радиочастот-
ной абляции также начиналась с лечения гепатоцел-
люлярного рака [13].
Длительное время велась дискуссия об оптималь-
ных диаметре и количестве метастатических очагов 
для радиочастотной абляции. Существует так называ-
емое «правило пятерок» [14]: считается, что при нали-
чии внепеченочных очагов, более 5 метастазов 
или при диаметре их более 5 см выполнение радио-
частотной абляции противопоказано. В настоящее 
время это правило пересматривается, показания 
к радиочас тотной абляции расширяются. Однако из-
вестно, что при размере метастатического очага в пе-
чени более 5 см частота полных некрозов в опухоли 
составляет менее 50 %. Связано это не только с размером 
метастаза, но и с несферической, асимметричной фор-
мой очага, а также с возможным наличием микроскопи-
ческих сателлитных очагов вокруг метастаза [15, 16].
Существует 3 вида абляции в зависимости от до-
ступа: чрескожная, лапароскопическая и абляция от-
крытым доступом. Наиболее предпочтительной яв-
ляется чрескожная абляция в связи с меньшей ее 
инвазивностью и стоимостью. Навигация и монито-
рирование в процессе процедуры обеспечиваются 
при помощи ультразвукового наведения. Из возмож-
ных осложнений наиболее часто встречаются: пневмо-
торакс, плеврит, кровотечение из метастаза по ходу 
канала, желчный свищ, билома, паралич правой поло-
вины диафрагмы, болевой синдром [12]. Отдельно вы-
деляют также постабляционный синдром, характери-
зующийся преходящей субфебрильной лихорадкой 
и слабостью. Данное состояние является реакцией 
организма на термическое повреждение и не требует 
специальных методов лечения [17].
Однако, несмотря на относительную безопасность 
и простоту метода, радиочастотная абляция метаста-
зов в печени все еще не может рассматриваться 
как онкологически эквивалентный хирургический 
метод по сравнению с циторедуктивными операци-
ями. По данным исследования [18], общая 4-летняя 
выживаемость в группах только резекции, радиочас-
тотной абляции в сочетании с  резекцией и только 
радиочастотной абляции составила 65; 36 и 22 % со-
ответственно, отличия были статистически значимы 
(р < 0,0001). Хотя различия в результатах могут быть 





















ы(как правило, радиочастотной абляции чаще подвер-
гаются пациенты с билобарным поражением печени, 
с множественными очагами в печени или с выражен-
ной сопутствующей патологией).
По данным другого исследования, медиана выжи-
ваемости варьирует между 24 и 52 мес с общей 5-лет-
ней выживаемостью от 18 до 44 % после первой про-
цедуры радиочастотной абляции [19].
Существуют различные прогностические факторы, 
влияющие на результаты лечения после радиочастот-
ной абляции, многие из них являются общими для ме-
тастазов в печени различного генеза [20]. Считается, 
что основной фактор – это размер метастаза. Извест-
но, что 5-летняя выживаемость после радиочастотной 
абляции метастазов колоректального рака до 3 см эк-
вивалентна выживаемости после резекции метастазов 
в печени [21]. На исход также могут повлиять близость 
очага к сосудам, использование более современного 
оснащения и опыт хирурга [22]. Близкое расположение 
опухоли к сосудам приводит к увеличению частоты 
рецидивов (48 % против 7 %) после выполнения 
радио частотной абляции [23].
Однако, несмотря на относительную безопасность 
и простоту метода, радиочастотная абляция метастазов 
в печени все еще не может рассматриваться как он-
кологически эквивалентный хирургическому метод 
по сравнению с циторедуктивными операциями.
Гораздо меньше в литературе данных, посвящен-
ных лазерной термоабляции и криоабляции. Результа-
ты применения лазерной термоабляции вполне сопо-
ставимы с результатами после радиочастотной [24].
Криодеструкция – метод абляции, в основе кото-
рого лежит использование свойства газа аргона замо-
раживать ткани до –187 °С. В китайском исследовании 
K. C. Xu и соавт. после криодеструкции метастазов 
в печени получены следующие результаты: по шкале 
RECIST полный ответ наблюдали у 14,6 % пациентов, 
частичный – у 41,1 %, стабилизацию – у 24,3 %, про-
грессирование – у 20 % [25].
Стереотаксическая лучевая терапия 
метастазов в печени
Различные лечебные стратегии, фокусирующиеся 
на локальном воздействии на метастатические очаги 
в печени, могут быть назначены после тщательного 
отбора пациентов. Печень – один из наиболее радио-
чувствительных органов, к сожалению, с крайне низ-
кой переносимостью облучения [26].
Лучевая терапия редко применяется в монорежиме 
при лечении очагов в печени, как раз в основном из-за 
развития постлучевых осложнений при облучении все-
го органа [27]. Однако благодаря использованию но-
вого оборудования в настоящее время стало возмож-
ным максимально точно и избирательно направить 
высокие дозы излучения, называемые «хирургически-
ми дозами», в определенный очаг, снизив при этом 
лучевую нагрузку на окружающие ткани. Этот новый 
метод лечения называется «стереотаксическая лучевая 
терапия» [28].
В качестве локального метода стереотаксическая 
лучевая терапия с 1967 г. и по наши дни используется 
только для интракраниальных локализаций опухолей. 
С 2001 г. она получила одобрение Управления по сани-
тарному надзору за качеством пищевых продуктов 
и медикаментов США (Food and Drug Administration, 
FDA) [29].
Результаты данного вида лечения весьма много-
обещающие. Так, в китайском исследовании Z. Y. Yuan 
и соавт. 1- и 2-летний локальный контроль у пациен-
тов, перенесших лечение на аппарате CyberKnife® 
по поводу метастазов колоректального рака в печени, 
составляет 94 и 89 % соответственно, медиана общей 
выживаемости достигает 37 мес, 1- и 2-летняя общая 
выживаемость – 68,6 и 55,9 % соответственно, причем 
больные, получившие предварительно системное ле-
чение, имеют лучшие результаты [30].
Внутрисосудистые методики при метастазах 
колоректального рака в печени
В последние годы методы интервенционной ра-
диологии в онкологии стали стандартом лечения. 
Значительно выросла их роль в лечении как метаста-
тических, так и первичных очаговых поражений пе-
чени. Современные мультидисциплинарные подходы 
к терапии этой патологии практически немыслимы 
без участия врачей-рентгенохирургов. Традиционные 
сосудистые методы воздействия на метастазы в пече-
ни включают в себя химиоинфузию, химиоэмболиза-
цию, эмболизацию питающего сосуда и радиоэмбо-
лизацию [19].
Эмболизация воротной вены используется в том 
случае, когда метастатические очаги в печени изна-
чально расцениваются как нерезектабельные из-за то-
го, что объем остающейся части органа после резекции 
недостаточен для нормального функционирования 
[31]. Считается, что минимальный объем остающейся 
части печени должен быть не менее 25 %, а у пациен-
тов, перенесших химиотерапию или имеющих хрони-
ческие заболевания печени, – не менее 40 % [32]. Эм-
болизация одной из ветвей воротной вены вызывает 
перераспределение кровотока, изменение метаболиз-
ма глюкагона, выделение активных веществ и цитоки-
нов и гипертрофию остающейся доли печени [33].
Внутриартериальное введение химиопрепаратов 
в печеночную артерию преследует целью повышение 
концентрации этих препаратов в ткани печени. Вы-
полняют как внутриартериальную химиотерапию 
(химиоинфузию), так и химиоэмболизацию, когда 
вместе с химиопрепаратом вводят эмболосферы. Ме-
ханизм действия этих методов связан в основном 
с тем, что питание опухолей большей частью осу-





















ы [34]. Химиоэмболизацию проводят обычно у пациен-
тов с множественным метастатическим поражением 
печени, чаще билобарным. Для химиоинфузии ис-
пользуют стандартные схемы химиотерапии, вклю-
чающие основные агенты – оксалиплатин, ириноте-
кан, фторурацил.
Основной сложностью внутриартериальной химио-
терапии является распространение препарата за пре-
делы паренхимы печени, что требует селективной 
эмболизации отдельных сосудистых ветвей [35]. Хи-
миоэмболизацию можно проводить как в 1-й линии 
химиотерапии, так и во 2-й – после неудачи в систем-
ной химиотерапии или для повышения резектабель-
ности метастазов в печени при ее изолированном по-
ражении [36].
Внутриартериальную химиотерапию можно вы-
полнять как самостоятельно, так и в сочетании с сис-
темной химиотерапией. Во время процедуры в пече-
ночную артерию вводят смесь из химиопрепарата 
и рентгеноконтрастного масляного вещества. Распре-
деление данной смеси в опухоли и здоровой ткани пе-
чени связано со строением сосудистой стенки артерии. 
Считается, что артерии здоровой паренхимы печени 
имеют хороший мышечный слой, за счет чего доволь-
но быстро выводят химиопрепарат; стенка же опухо-
левого сосуда имеет патологическое строение, и с этим 
связана более длительная задержка химиоэмболизата 
в опухоли [34].
Радиоэмболизация – новый метод, который толь-
ко в последние годы начинают применять в клинике. 
Суть его заключается в том, что в данной методике 
сочетаются одновременное облучение опухоли (как 
правило, иттрием 90Y) и эмболизация сосуда. Плюс 
этого метода – то, что, в отличие от внутриартериаль-
ной химиотерапии, результат которой зависит от чув-
ствительности опухоли к конкретному химиопрепара-
ту, при радиоэмболизации используется облучение, 
являющееся универсальным. Применение 90Y объяс-
няется тем, что он является излучателем β-частиц, ко-
торые проникают в ткани на глубину от 2,5 до 11 мм, 
позволяя создать высокую дозу облучения селективно 
в определенном очаге при небольшой лучевой нагруз-
ке на окружающую ткань.
Радиоэмболизация уже показала значительные 
успехи в лечении метастазов нейроэндокринных опу-
холей, однако, к сожалению, широко не используется 
из-за технических сложностей, невозможности обес-
печить радиационную безопасность в большинстве 
клиник и высокой стоимости процедуры [34].
Заключение
Развитие современных методов лечения метастазов 
в печени идет по пути совершенствования малоинва-
зивных методик, но в то же время совершенствуются 
в своем развитии и циторедуктивные операции на пе-
чени, развиваясь в сторону все более агрессивных, 
а также улучшаются методы, направленные на обеспе-
чение нормальной функции остающейся части печени.
В настоящее время изолированные метастазы ко-
лоректального рака в печени смело можно назвать от-
дельной нозологической единицей, совершенно неза-
висимым заболеванием со своими законами развития 
и течения. Грамотный подход к терапии такого забо-
левания может привести к полному излечению паци-
ента даже с метастатической болезнью. Однако до сих 
пор нет удовлетворительных прогностических шкал 
и предиктивных факторов, которые позволили бы 
определить, что показано конкретному больному: об-
ширная циторедуктивная операция или малоинвазив-
ные методики лечения, проведение системной химио-
терапии или регионарной; не разработано единого 
стандарта в лечении этой группы пациентов.
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